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Objectifs 


• Diagnostiquer une infection osseuse et articulaire. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es infections osteoarticulaires sont des 
urgences diagnostiques et therapeutiques, 
car elles mettent en jeu le pronostic fonc- 
tionnel et parfois vital. Elles sont avant tout bac- 
teriennes. Le diagnostic microbiologique est 
essentiel pour guider I'antibiotherapie. Leur prise en charge est multi- 
disciplinaire, et le recours a un geste chirurgical parfois necessaire. 

Les principaux facteurs de risque des infections osteoarticu- 
laires sont un age avance, I'existence d'une immunodepression 
(cancer et hemopathie maligne, insuffisance renale, diabete, infec- 
tion par le VIH, corticotherapie et traitements immunosuppres- 
seurs), d'une maladie systemique ou d'une atteinte articulaire 
preexistante. Les infections osteoarticulaires se font par voie 
hematogene ou par inoculation directe. 


ARTHRITES SEPTIQUES 

Toute monoarthrite aigue doit etre consideree comme septique 
et impose en urgence une ponction articulaire pour examen 
microbiologique et des hemocultures. Les arthrites septiques 
sont responsables d'une mortality d'environ 10 % et de sequelles 
fonctionnelles dans 50 % des cas ; leur pronostic est conditionne 
par la precocite du traitement. Les trois principales articulations 
atteintes sont les genoux (40 %), les hanches (15 %) et les epaules 
(15 %). Elles sont dues a la proliferation intra-articulaire d'un germe, 
ce qui les distingue des arthrites reactionnelles et postinfec- 
tieuses, ou le germe ne se developpe pas dans I'articulation. Leur 
incidence annuelle est d'environ 5 pour 100 000. 

Diagnostic 

1. Tableau typique : monoarthrite aigue febrile 
sur une articulation saine 

✓ Les manifestations cliniques sont : 

- des douleurs d'apparition brutale, permanentes (inflammatoires), 
tres intenses et responsables d'impotence fonctionnelle complete ; 


- la fievre, souvent elevee, avec frissons ; 

- les signes inflammatoires locaux (gonflement articulaire, aug- 
mentation de la chaleur locale et rougeur), souvent evidents pour 
les articulations superficielles. La mobilisation articulaire est tres 
douloureuse. 

L'examen recherche une porte d'entree, notamment cutanee, 
et une autre localisation infectieuse (endocardite par exemple). 

/ Les examens biologiques : 

- I'hemogramme montre une hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles (PNN) ; 

- le syndrome inflammatoire est franc. 

/ Le diagnostic microbiologique repose sur : 

- les hemocultures, systematiques, qui sont positives dans au 
moins 30 % des cas ; 

- la ponction articulaire, qui est indispensable et urgente. La ponction 
d'une articulation profonde (hanche, epaule) est plus facilement 
effectuee sous echographie. Le liquide est trouble ou meme puru- 
lent. A l'examen cytologique, le liquide est inflammatoire, contenant 
tres souvent plus delO 000 elements/mm 3 a predominance de PNN 
alteres. L'examen bacteriologique doit comporter un examen direct 
(coloration de Gram) ; positif dans 50 % des cas, il permet d'affirmer 
le diagnostic et d'orienter vers la nature du germe. Sa negativite 
n'elimine pas le diagnostic, et la mise en culture du liquide articu- 
laire doit etre systematique ; un ensemencement sur flacons d'he- 
mocultures au moment du prelevement est recommande. II 
s'agit dans la majorite des cas d'un staphylocoque dore (tableau 1). 
Les examens biochimiques du liquide articulaire n'ont pas d'interet ; 

- l'examen cytobacteriologique des urines et les prelevements 
au niveau d'une porte d'entree eventuelle (plaie), systematiques, 
mais qui sont interprets avec prudence. 
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/ L'imagerie: 

- les radiographies standard ne montrent initialement qu'un 
epanchement articulaire, mais servent de reference. Ouand le 
diagnostic est fait avec retard, il existe un pincement global de 
I'interligne articulaire et des erosions. Dans ces formes typiques, 
I'lRM n'a pas d'interet ; 

- une arthrite septique est observee dans 5 a 15 % des endo- 
cardites bacteriennes, et I'echocardiographie doit etre systema- 
tique s'il existe un souffle cardiaque, des hemocultures positives 
ou lorsque le germe isole est un streptocoque. 

2. Formes atypiques 

/ Atteinte polyarticulaire : environ 15 % des arthrites septiques 
sont polyarticulaires. Elies surviennent habituellement chez des 
patients ayant un facteur favorisant : polyarthrite rhumatoTde, 
cancer, cirrhose, immunodepression (corticotherapie). Les hemo- 
cultures sont positives dans 80 % des cas, et d'autres localisations 
infectieuses sont frequemment associees. Le staphylocoque dore 
est le plus souvent en cause. Le pronostic de ces formes est plus 
severe. 

/ Arthrite septique compliquant une arthropathie ou un rhumatisme 
inflammatoire : toute maladie articulaire favorise la survenue d'une 
arthrite septique qui doit etre suspectee devant une aggravation 


ou une resistance inhabituelle au traitement de la maladie sous- 
jacente. Plus de 15 % des arthrites septiques surviennent chez 
des malades ayant une polyarthrite rhumatoTde, volontiers traitee 
par corticoTdes ou anti-TNFoc, et chez qui les arthrites septiques 
sont souvent confondues avec une poussee de la maladie. Les 
autres rhumatismes inflammatoires s'accompagnent aussi d'un 
risque accru d'arthrite septique. Une infection peut egalement 
compliquer une arthrose, une chondrocalcinose ou une arthro- 
pathie goutteuse. 

/ Localisations particulieres : a cote des localisations les plus fre- 
quentes (genoux, hanches et epaules), une atteinte de la cheville, 
du coude ou du poignet est rapportee dans 6 a 8 % des cas, de la main 
ou du pied dans 3 a 4 %. Plus rarement, il peut s'agir d'une atteinte 
sacro-iliaque ou des articulations de la paroi thoracique anterieure. 
/ Formes douteuses : la fievre et les douleurs peuvent etre mode- 
rees ou totalement absentes, de meme que le syndrome inflam- 
matoire biologique et I'hyperleucocytose. Lorsque le diagnostic 
reste hesitant, il faut attendre les resultats des cultures, mais 
elles restent negatives dans 10 a 20 % des cas. II faut alors savoir 
repeter la ponction articulaire et proposer une biopsie synoviale 
sous echographie. L'amplification de l'ARN-16S est demandee 
dans les cas ou les cultures restent steriles. II faut egalement 
repeter les radiographies, et s'aider du scanner ou de I'lRM. 


Tableau 1 


Principaux germes responsables d’arthrite s septiques non tuberculeuses 


GERMES 

FREQUENCE 

TERRAIN ET FACTEURS FAVORISANTS, PORTE D'ENTREE (PE) 

Staphylocoques 

1 staphylocoque dore 

1 staphylocoque epidermidis coagulase negative 

44 a 71 % 

84 a 97 % 

5 a 10 % 

1 PE cutanee 

1 arthrite iatrogene ou infection sur prothese 

Streptocoques 

1 streptocoques hemolytiques : A, G > B, C 

1 streptocoques non hemolytiques 

1 streptocoque bovisei enterocoques 

1 pneumocoque 

10 a 30 % 

80 a 90 % 

5 a 10 % 

5 a 10 % 

5 a 10 % 

1 PE cutanee, 0RL, diqestive, dentaire 

1 PE gynecologique 

1 PE digestive 

1 enfant 

Meningocoques 

Exceptionnelle 


Bacilles a Gram negatif 

1 enterobacteries : colibacille, Proteus, 

Enterobactersp, Serratia sp 

1 salmonelles 

1 Pseudomonas aeruginosa 

1 Haemophilus influenzae 

1 Brucella melitensis 

1 Pasteurella multocida 

9 a 23 % 

1 PE digestive, urinaire 

1 lupus, drepanocytose 

1 toxicomanes IV 

1 enfant, drepanocytose, PE 0RL 

1 professions a risque 

1 morsure animal 

Anaerobies ( Bacteroides fragilis, 

Propionibacterium acnes , Fusobacterium) 

2 a 6 % 

1 immunodepression, cancer, diabete, ethylisme 

Gonocoques 

0,5 a 2,5 % 

1 comportement sexuel a risque, predominance feminine 


Dans 10 a 20 % des cas, le germe n'est pas mis en evidence. 
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3. Infections sur protheses 

Le taux d'infection sur prothese est de 1 a 2 % pour la han- 
che et de 2 a 3 % pour le genou, malgre I'antibioprophylaxie 
perioperatoire. On distingue les infections postoperatoires pre- 
coces (dans les 4 semaines suivant Intervention) ou tardives 
(plus de 4 semaines), et les infections aigues hematogenes chez 
un patient jusque-la asymptomatigue. Le diagnostic est genera- 
lement facile dans les infections postoperatoires precoces et les 
infections aigues hematogenes devant des signes locaux francs 
associes a une fievre. En revanche, le diagnostic des infections 
postoperatoires tardives est plus difficile et repose sur les ponc- 
tions articulaires et eventuellement des prelevements perope- 
ratoires multiples. Staphyloccocus aureus et epidermidis sont 
les germes les plus souvent en cause. 

Le traitement des infections sur prothese est medico-chirur- 
gical et pluridisciplinaire. Dans les formes postoperatoires pre- 
coces, la resection chirurgicale des tissus necroses et infectes 
associee a un lavage de la cavite articulaire et un changement 
des pieces de polyethylene est possible. Le geste chirurgical est 
associe a une antibiotherapie prolongee. Un traitement identigue 
est egalement envisageable dans les infections hematogenes si 
la prothese n'est pas descellee. Dans les autres situations, il faut 
realiser un changement de prothese, gui peut se faire en un ou 
deux temps. Dans certaines situations, on peut discuter I'abla- 
tion de la prothese sans projet de repose (resection tete-col a la 
hanche ou arthrodese au genou), ou meme I'abstention thera- 
peutigue chez un patient fragile. 

4. Formes cTinoculation apres infiltration (iatrogene) 

Elies surviennent essentiellement apres infiltration intra-arti- 
culaire de corticoTdes et sont le plus souvent dues au staphylo- 
cogue dore. Elies se manifestent rapidement apres I'infiltration 
et sont alors facilement suspectees, meme si une reaction inflam- 
matoire due aux cristaux du corticoTde injecte peut s'observer 
au decours d'une infiltration. II peut aussi s'agir de tableaux devo- 
lution subaigue lorsgue le germe responsable est moins virulent, 
com me 5. epidermidis. 

5. Formes bacteriologiques 

/ Arthrites gonococciques : elles sont plus frequentes chez les 
femmes, chez gui I'infection genitale initiale passe volontiers 
inapergue. Typiquement, il s'agit d'une oligo- ou d'une polyar- 
thrite septique survenant chez un adulte jeune ayant des rap- 
ports sexuels a risque. La coexistence d'une tenosynovite des 
poignets ou des extenseurs des doigts ou de la cheville est tres 
evocatrice. L'existence de signes cutanes des extremites (vesi- 
cules ou pustules) et proches des articulations atteintes est fre- 
quente. Le diagnostic repose sur I'isolement du gonocoque, 
germe particulierement fragile, dans I'articulation (50 % des cas), 
les hemocultures ou les prelevements locaux (uretral, vaginal, 
pharynge ou rectal). En I'absence de preuve formelle, le diagnostic 
repose sur la triade arthrite, tenosynovite et lesions cutanees 
dans un contexte evocateur, et sur revolution favorable sous anti- 
biotherapie. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Toute monoarthrite aigue doit etre consideree comme 
septique jusqu'a preuve du contraire et impose en urgence 
une ponction articulaire et des hemocultures. 

Le staphylocoque dore est le germe le plus frequemment 
en cause dans les infections osteoarticulaires (arthrites 
septiques, osteomyelites et spondylodiscites). 

L'osteite du pied diabetique est une complication 
redoutable, dont la prevention passe par une education 
des malades a I'auto-examen regulier des pieds et leur 
entretien. 

Toute douleur osseuse febrile chez I'enfant doit etre 
consideree et traitee en urgence comme une osteomyelite 
aigue. 

Savoir evoquer une spondylodiscite infectieuse devant 
des douleurs rachidiennes inflammatoires et une raideur 
rachidienne segmentaire ; la fievre et le syndrome 
inflammatoire biologique sont inconstants. L'imagerie 
par resonance magnetique nucleaire est I'examen de choix 
pour le diagnostic, et la ponction-biopsie discovertebrale 
indispensable si les hemocultures sont negatives. 

Le traitement des infections osteoarticulaires est 
multidisciplinaire. II associe une antibiotherapie souvent 
prolongee, une immobilisation et souvent un geste 
chirurgical. 


/ Tuberculose : les arthrites a Mycobacterium tuberculosis sont 
moins frequentes que les arthrites a pyogenes. Elles sont le plus 
souvent mono-articulaires et d'evolution chronique. Elles tou- 
chent avec predilection le genou, la hanche (coxalgie), le poignet 
et les sacro-iliaques. Le liquide articulaire est inflammatoire, mais 
I'examen direct a la recherche de bacilles acido-alcoolo-resistants 
est rarement positif, et les cultures inconstamment positives. La 
biopsie synoviale est decisive quand elle montre des granulomes 
epithelioTdes et gigantocellulaires avec necrose caseeuse. La PCR 
sur le liquide articulaire et le tissu synovial peut etre une aide au 
diagnostic. Des lesions destructrices ou un aspect de deminera- 
lisation diffuse sont frequents dans les formes diagnostiquees 
avec retard (fig. 1 a et b). Devolution sous traitement antituber- 
culeux prolonge pendant 9 a 12 mois est generalement favorable. 
/ Autres bacteries : sur certains terrains, des germes plus rares 
(brucelle, salmonelles, meningocoque, bartonelle, pasteurelle, 
Borellia burgdorferi [maladie de Lyme], Tropheryma whipplei, 
Propionibacterium acnes) sont parfois mis en evidence. L'ampli- 
fication de l'ARN-16S est souvent utile au diagnostic. Des arthrites 
et tenosynovites a mycobacteries atypiques sont egalement pos- 
sibles (M. xenopi r M. kansasii r M. avium , M. marinum). 

/ Virus : de nombreuses infections virales ou certaines vacci- 
nations antivirales peuvent se compliquer de manifestations arti- 
culaires, frequemment sous forme d'arthralgies. Les virus les 
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plus souvent en cause sont le VIH r le virus de la rubeole et le 
parvovirus B19. Les veritables arthrites sont rares ; le liquide arti- 
culaire est inflammatoire et volontiers lymphocytaire. 

Diagnostic differentiel 

1. Bursites et tendinites aigues 

Les bursites aigues prerotuliennes, olecraniennes, ou de la 
premiere metatarso-phalangienne sont de diagnostic generalement 
facile. La mobilisation douce de I'articulation reste possible, et en 
cas de doute I'echographie articulaire permet de faire la difference. 
La ponction de ces bursites est indispensable, car elles sont sou- 
vent d'origine infectieuse. Les tendinites calcifiantes aigues, fre- 
quentes a I'epaule, sont souvent responsables d'un tableau dou- 
loureux aigu, parfois accompagne de fievre, mimant une arthrite 
septique (epaule douloureuse aigue hyperalgique). La presence 
d'une calcification sur la radiographie standard redresse le diagnos- 
tic. Ces calcifications d'hydroxyapatite peuvent interesser les ten- 
dons et capsules de nombreuses articulations. 

2. Cellulites 

Les cellulites proches des articulations, notamment au coude 
et au genou, peuvent etre confondues avec une arthrite aigue. 
La encore, la mobilisation douce de I'articulation reste le plus 
souvent possible. Elles contre-indiquent theoriquement la ponc- 
tion articulaire (risque d'ensemencement par contigu'fte). 

3. Arthrites microcristallines 

La goutte et la chondrocalcinose peuvent etre responsables 
d'une arthrite aigue, frequemment febrile. La presence de micro- 
cristaux (urate de sodium ou pyrophosphate de calcium) dans 
un liquide articulaire ne doit cependant pas dispenser de la mise 
en culture du liquide pour eliminer une arthrite septique associee. 



Figure 1 


Arthrite tuberculeuse de I'epaule. 

A : radiographie initiale, pincement isole de I'interligne. 
B : destruction de I'articulation (retard de traitement). 


B 


Traitement et surveillance 

1. Antibiotherapie 

Lorsque le diagnostic d'arthrite septique est certain ou fortement 
suspecte, le traitement doit etre debute en urgence, des I'enquete 
microbiologique effectuee, sans attendre les resultats des hemo- 
cultures et de la culture du liquide articulaire. L'antibiotherapie 
peut etre orientee par la positivite de I'examen direct du liquide 
articulaire. Sinon, elle est probabiliste et couvre avant tout le sta- 
phylocoque dore et les streptocoques (on recommande I'association 
amoxicilline-acide clavulanique et gentamycine ou cefotaxime et 
fosfomycine). Elle sera adaptee secondairement au germe identifie 
(tableau 2). L'antibiotherapie doit etre administree initialement 
par voie intraveineuse a forte dose et en association. La duree de 
l'antibiotherapie varie entre 6 et 12 semaines, sauf pour les arthrites 
gonococciques (10 jours). Les arthrites tuberculeuses sont traitees 
par une quadritherapie antituberculeuse pendant 2 mois, relayee 
par une bitherapie, pour une duree totale de 9 a 12 mois. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner l’item « Infections osteoarticulaires — Discospondylite ». 


Cas clinique 

Un honune age de 50 ans est hospitalise 
pour lombalgies. II s’agit d’un patient 
algerien qui vit en France depuis 15 ans 
et travaille conune garagiste. Parmi ses 
antecedents, on note des lombalgies 
intermittentes tres anciennes et un 
tabagisme evalue a 50 paquets-annees. 
Depuis 3 semaines, il se plaint de dou- 
leurs lombaires basses qui se sont instal- 
lees rapidement et qui le reveillent la 
nuit Les douleurs s’accentuent et resistent 
a un traitement associant paracetamol 


et ketoprofene et qui Font oblige a s’ar- 
reter de travailler. Son poids est de 60 kg 
(perte de 5 kg au cours des 3 dernieres 
semaines). L’examen physique montre 
une limitation tres importante des mou- 
vements du rachis lombaire dans toutes 
les directions. Les premiers examens 
biologiques objectivent : 
leucocytes 9 500/mm 3 (PNN 80 %), 
Hb 10,5 g/dL, YGM 75 p 3 , plaquettes 
450 000/mm 3 , CRP 20 mg/L. 

O Quels sont les principaux diagnostics 
a evoquer (justifier) ? 


Q Que devez-vous rechercher a Finter- 
rogatoire en faveur d’une cause 
infectieuse aux symptomes presentes ? 

@ Quels examens d’imagerie prescrivez- 
vous en premiere intention (precisez ce 
que vous en attendez) ? 

O Quel examen radiologique demandez- 
vous pour confirmer le diagnostic 
d’infection rachidienne (precisez ce que 
vous en attendez) ? 

0 Quels sont les examens biologiques a 
demander pour confirmer ce diagnostic ? 
0 Quelles complications locales peut-on 
redouter ? 


Elements de reponse dans un prochain numero| , 
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Tableau 2 


Traitement des arthrites septiques et des spondylodiscites infectieuses 
en fonction du germe en cause ou suspecte 


GERMES 

TRAITEMENT D'ATTAQUE 

Premiere intention | ALTERNATIVE 

TRAITEMENT D'ENTRETIEN 

Staphylocoque dore 
sensible a ia methicilline 

Oxacilline (100-150 mg/kg/24 h) 
en IV (2 a 3 semaines) 

+ gentamicine (3 mg/kg/24 h) 

(7 a 10 jours) 

* Teicoplanine ou vancomycine 
+ gentamicine 

Ofloxacine + rifampicine 

Staphylocoque dore 
resistant a la methicilline 

* Teicoplanine ou vancomycine 
en IV (3 semaines) 

+ gentamicine (7 a 10 jours) 

* Teicoplanine ou vancomycine 
+ rifampicine 

Ofloxacine + rifampicine 
ou clindamycine + acide fusidique 

Streptocoque 

Amoxicilline (150 mg/kg/24 h) 
en IV (2 a 3 semaines) 

+ gentamicine (7 a 10 jours) 

Teicoplanine ou vancomycine 
+ gentamicine 

Amoxicilline per os 
(150 mg/kg/24 h) 

Enterocoque 

Amoxicilline (150 mg/kg/24h) 
en IV (2 a 3 semaines) 

+ gentamicine (7 a 10 jours) 

Si peni-R : teicoplanine 
ou vancomycine + gentamicine 

Amoxicilline per os (150 mg/kg/24 h) 

+ rifampicine ou clindamycine (linco-S) 

Bacille a Gram negatif 

Ceftriaxone (50 a 70 mg/kg/24 h) 
ou cefotaxime (150 mg/kg/24 h) 
en IV (3 semaines) 

+ amikacine (15 mg/kg/24 h) 

(7 a 10 jours) relayee 
par ciprofloxacine 

Cefotaxime (150 mg/kg/24 h) 

+ ciprofloxacine (1 500-2 000 mg/24 h 
si Pseudomonas ) 

Si allergie aux betalactamines : 
ciprofloxacine + Amikacine 

Ciprofloxacine 

Pseudomonas aeruginosa 

Ceftazidime (100 mg/kg/24 h) 

(6 semaines) en IV 
+ amikacine (15 mg/kg/24 h) 

(7 a 10 jours) relayee par ciprofloxacine 

Imipeneme (50-100 mg/kg/24 h) 

+ Amikacine (15 mg/kg/24 h) 
ou cefepime (50-100 mg/kg/24 h) 

+ Amikacine 

Si allergie aux betalactamines : 
ciprofloxacine + Amikacine 
ou Aztreonam (6 g/24 h) + Amikacine 

Ciprofloxacine 

Anaerobies 

Metronidazole (1500 mg/24 h) 

(sauf si Propionibacterium acnes) 

Clindamycine (1,8-2, 4 g/24 h) 

Clindamycine 

Brucella melitensis 

Doxycycline (200 mg/24 h) 

+ rifampicine (15 mg/kg) 




* Teicoplanine : dose de charge 10 mg/kg/12 h (3-5 jours) afin d'atteindre un taux residuel efficace (> 25 mg/L) r puis relais par 10 mg/kg/24 h avec surveillance du 
taux residuel. Vancomycine IV : dose de charge de 15 mg/kg en 30 minutes puis relais par 30 mg/kg/24 heures en continu ; adaptation des doses en fonction du 
taux residuel requis (25-30 mg/L). 


2. Drainage articulaire 

Lorsque le diagnostic est fait precocement et qu'il n'y a pas 
de destruction radiographique, un drainage par ponctions arti- 
culates quotidiennes est envisageable, en s'assurant de la dimi- 
nution du nombre d'elements et de la negativite des cultures du 
liquide articulaire. 

En I'absence d'amelioration rapide (entre 3 et 5 jours), un 
drainage chirurgical, par arthroscopie de preference, est 
necessaire. II est indique d'emblee dans certaines localisations 
particulieres (hanche et epaule) et permet de faire un bilan 
precis des lesions, un lavage abondant et eventuellement une 
synovectomie. 
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3. Immobilisation 

Elle est indispensable a la phase aigue, notamment lorsqu'il 
s'agit d'une articulation portante. II faut attendre la resolution des 
douleurs et des signes locaux avant la reprise de I'appui. Pendant 
cette periode, une reeducation isometrique et une prophylaxie 
antithrombotique sont necessaires. 

4. Surveillance 

Elle est avant tout clinique (regression des douleurs, de la fievre 
et des signes inflammatoires locaux) et biologique (evolution du 
liquide articulaire, de la leucocytose et des marqueurs de I'inflamma- 
tion). Les radiographies standard cherchent des sequelles a distance. 
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OSTEITES ET OSTEOARTHRITES 
Osteite du pied diabetique 

L'infection osseuse est une complication frequente des plaies 
du pied du diabetique. ^association d'une polyneuropathie et 
d'une arteriopathie obliterate des membres inferieurs est un 
facteur agqravant. 

Le diagnostic doit etre evoque devant les elements suivants : 

- absence de cicatrisation d'une plaie malgre un traitement bien 
conduit ou recidive d'une ulceration en regard d'une proemi- 
nence osseuse ou articulaire ; 

- os expose ou issu de fragment osseux a travers une plaie ; 

- contact osseux rugueux lors de I'exploration d'une plaie ; 

- aspect erythemateux oedematie en « saucisse » d'un orteil ; 

- elevation inexpliquee des marqueurs de I'inflammation (CRP, 
vitesse de sedimentation). 

Le diagnostic differentiel peut etre difficile avec une neuro- 
arthropathie, surtout quand il existe une plaie. Les radiographies 
standard et I'lRM ne permettent pas toujours de faire la diffe- 
rence. Le diagnostic de certitude repose sur les prelevements 
microbiologiques realises avec precaution pour eviter un risque 
de contamination par la flore bacterienne qui colonise la plaie. 
Les prelevements locaux au niveau de la plaie elle-meme sont 
inutiles. La methode de reference est la biopsie osseuse pratiquee 
a distance d'une eventuelle antibiotherapie, par voie chirurgicale 
ou par ponction-biopsie percutanee passant en peau saine. Les 
germes responsables sont tres divers (cocci a Gram positif, 
bacilles a Gram negatif, anaerobies), mais le staphylocoque dore 
predomine ; les infections sont souvent polymicrobiennes. 

La prise en charge de cette infection, multidisciplinaire, est 
difficile et doit associer : 

- I'optimisation de I'equilibre glycemique ; I'insulinotherapie est 
souvent necessaire ; 

- la mise en decharge complete jusqu'a la cicatrisation complete ; 

- le debridement medical de la plaie et les pansements quotidiens ; 

- une antibiotherapie par voie generale et prolongee, orientee 
par les prelevements, et qui doit couvrir le staphylocoque dore 
(les antibiotiques locaux n'ont pas d'interet) ; 

- la prise en charge de la douleur et la verification du statut 
vaccinal antitetanique ; 

- un debridement chirurgical, une resection osseuse et des ampu- 
tations sont souvent necessaires, et parfois associes a des gestes 
de revascularisation si une arteriopathie obliterate est associee. 

La prevention de cette complication redoutable passe par 
I'education des diabetiques, qui doivent etre sensibilises a I'auto- 
examen regulier des pieds et a leur entretien. 

Osteites et osteomyelites de I'adulte 

Elies sont habituellement consecutives a la contamination 
directe d'un foyer de fracture ouverte ou a une contamination peri- 
operatoire, volontiers sur materiel d'osteosynthese (infection 
nosocomiale). Ces infections peuvent etre responsables d'un 
tableau d'osteite ou d'osteomyelite aigue ou chronique. 5. aureus 
et epidermidis sont les germes les plus souvent rencontres. 



A : epaississement irregulier de la diaphyse et sequestre. 
B : reconstruction tomodensitometrique. 


Le tableau clinique associe des douleurs osseuses localisees et 
des signes inflammatoires locaux. devolution se fait avec la consti- 
tution d'abces pouvant se fistuliser a la peau. La fievre et le syndrome 
inflammatoire biologique sont inconstants et souvent discrets dans 
les formes chroniques. Les radiographies montrent des signes d'osteo- 
lyse ou d'abces intra-osseux (abces de Brodie) et des sequestres, 
souvent associes dans les formes chroniques a une condensation 
osseuse heterogene et des appositions periostees (fig. 2). Les lesions 
sont au mieux precisees par le scanner et I'lRM. Les prelevements 
microbiologiques sont indispensables avant de debuter I'anti- 
biotherapie. Le traitement de ces infections osseuses est medico- 
chirurgical et necessite le plus souvent I'ablation du materiel d'os- 
teosynthese et I'excision des tissus infectes. L'antibiotherapie est 
prolongee pendant au moins 3 mois. Les recidives infectieuses 
sont frequentes, et des observations d'osteosarcome sur des 
foyers d'osteomyelite chronique ont ete rapportees. 

Osteomyefite aigue de I'enfant 
et de I'adolescent 

Le diagnostic d'osteomyelite aigue doit etre evoque devant 
toute douleur osseuse febrile chez un enfant ou un adolescent. 
La contamination se fait par voie hematogene, et le staphylo- 
coque dore est le plus souvent en cause. Les localisations les plus 
frequentes sont a proximite des epiphyses fertiles, extremite 
inferieure du femur et superieure de I'humerus, « pres du genou 
et loin du coude ». 
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1. Diagnostic 

Le debut est souvent brutal, avec une douleur metaphysaire, 
pseudofracturaire, insomniante, et une impotence fonctionnelle 
totale. II s'y associe une fievre elevee et parfois des frissons. La 
douleur est aggravee par la palpation de la metaphyse. La mobi- 
lisation douce de I'articulation contigue reste possible. 

Les examens biologigues montrent un syndrome inflamma- 
toire franc associe a une hyperleucocytose a PNN. 

Les radiographies standard sont normales au debut mais 
indispensables pour eliminer une fracture, une lesion tumorale 
ou une hemopathie. Secondairement apparaissent des appositions 
periostees, des lacunes metaphysaires et des sequestres osseux. 
L'echographie peut montrer un oedeme des parties molles ou un 
abces sous-perioste. L'examen le plus sensible est I'lRM ; I'atteinte 
osseuse se traduit par un hyposignal T1, un hypersignal T2 et une 
prise de gadolinium ; il met en evidence la presence d'un even- 
tuel abces sous-perioste ou des parties molles. 

Les hemocultures et les prelevements au niveau d'une porte 
d'entree eventuelle sont systematiques. 

Une ponction-biopsie osseuse chirurgicale ou la ponction d'un 
abces sous-perioste doivent etre discutees. 

2. Traitement 

Le traitement antibiotigue (par voie parenterale et poursuivi 
plusieurs semaines) doit etre debute en urgence des les prele- 
vements effectues et doit couvrir en premiere intention le sta- 
phylocoque dore. Plus rarement, d'autres germes peuvent etre 
en cause : streptocoque, pneumocoque, ou encore salmonelle au 
cours de la drepanocytose. L'immobilisation du membre atteint 
est necessaire jusqu'a la disparition des manifestations cliniques. 


SPONDYLODISCITES INFECTIEUSES 

Les spondylodiscites infectieuses meritent d'etre reconnues rapi- 
dement pour eviter la survenue de complications redoutables, 
essentiellement neurologiques. L'incidence annuelle des spon- 
dylodiscites infectieuses, tuberculeuses et non tuberculeuses, en 
France est de 2,4 cas pour 100 000. 

Les spondylodiscites infectieuses sont plus frequentes entre 
50 et 60 ans. Dans 60 a 70 % des cas, I'atteinte est lombaire ou 
lombosacree ; dans 20 a 30 %, des cas, dorsale ; et dans 10 % 
des cas, cervicale. L'atteinte est habituellement unifocale, mais 
peut interesser plusieurs etages vertebraux separes ou contigus, 
en particulier dans la tuberculose. La contamination par voie 
hematogene est la plus frequente. Plus rarement, il s'agit d'une 
inoculation directe, apres chirurgie rachidienne ou geste invasif 
(infiltration epidurale, ponction lombaire, discographie). 

Manifestations cliniques 

Les douleurs rachidiennes segmentaires sont pratiquement 
constantes et de rythme inflammatoire. La fievre est inconstante, 
et au moins 25 % des malades sont apyretiques. 

L'examen montre une raideur rachidienne segmentaire dans 
toutes les directions, liee a une contracture reflexe des muscles 
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paravertebraux. L'examen cherche egalement des arguments en 
faveur d'un abces epidural compliquant la spondylodiscite et pou- 
vant entraTner une compression medullaire ou radiculaire ou un 
syndrome de la queue de cheval, selon I'etage interesse. 

La recherche d'une porte d'entree est essentielle : endocar- 
dite, infection dentaire, cutanee, urinaire ou genitale. Un ante- 
cedent recent d'intervention chirurgicale rachidienne ou d'ex- 
ploration invasive (digestive ou urologique) prend toute sa valeur. 
De meme, un antecedent de tuberculose ou de contage tuber- 
culeux est a rechercher systematiquement. 

Examens d'imagerie 

1. Radiographies standard 

Les lesions apparaissent avec retard, et la normalite des radio- 
graphies standard ne doit pas faire ecarter le diagnostic lorsque 
le tableau clinique est recent. Les premiers signes radiogra- 
phiques sont un effacement ou un flou d'un plateau vertebral, 
ou un pincement discal (chez I'enfant). Plus tardivement, les radio- 
graphies montrent des erosions des plateaux vertebraux, un pin- 
cement discal et parfois une image d'abces paravertebral. 

2. Imagerie par resonance magnetique 
nucleaire (IRM) 

C'est l'examen de choix pour confirmer le diagnostic (fig. 3) ; 
sa sensibilite et sa specificite sont de I'ordre de 95 %. Sur les 
sequences T1, les plateaux vertebraux infectes apparaissent en 
hyposignal, une lyse corticale est parfois visible, et un hyposignal 
du disque intervertebral evoque un abces discal. Apres injection 
de gadolinium, les sites en hyposignal T1 prennent le contraste. 
Sur les sequences ponderees en T2, on note un hypersignal des 
sites infectes. L'IRM met aussi en evidence d'eventuels abces epi- 
duraux ou paravertebraux, ou d'autres etages infectes. Lorsqu'il 
existe des signes neurologiques faisant suspecter une epidurite, 
I'lRM est a realiser en urgence. 

3. Tomodensitometrie et scintigraphie osseuse 

Le scanner est moins sensible que I'lRM. La scintigraphie 
osseuse est un examen tres sensible mais peu specifique, et qui 
ne permet pas d'analyse morphologique des lesions discoverte- 
brales. Elle est toutefois evocatrice de spondylodiscite lorsqu'elle 
montre une hyperfixation intense lineaire de deux vertebres de 
part et d'autre d'un disque, « en sandwich ». Ces deux examens 
ne sont pratiques que lorsque I'lRM n'est pas disponible rapide- 
ment ou est contre-indiquee. 

Examens biologiques et diagnostic 
microbiologique 

Le syndrome inflammatoire est frequent mais peut manquer, 
notamment dans les spondylodiscites tuberculeuses. L'hyper- 
leucocytose a PNN est inconstante. 

L'enquete microbiologique est indispensable avant ('intro- 
duction d'une antibiotherapie. Les hemocultures doivent etre 
systematiques, meme en I'absence de fievre. Elies ne sont cepen- 
dant positives que dans 30 a 60 % des cas. 
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Infections osteoarticulaires - Discospondylite 



A : hyposignal T1 du disque intervertebral L4/L5 et des plateaux vertebraux adjacents. 

B : hypersignal T2 du disque intervertebral L4/L5 et des plateaux vertebraux adjacents. 

C : prise de contraste (gadolinium) sur les sequences T1 avec presence d'un d'abces epidural (epidurite). 


Lorsque I'enquete bacteriologique classique est infructueuse, 
la ponction-biopsie discovertebrale est alors indispensable. Elle 
permet le diagnostic bacteriologique dans environ 80 % des 
cas. Une nouvelle serie d'hemocultures dans les heures qui 
suivent le geste est systematique. La biopsie discovertebrale 
effectuee sous anesthesie locale et controle tomodensito- 
metrique doit interesser a la fois le disque intervertebral et les 
plateaux vertebraux adjacents. S'il existe, la ponction d'un abces 
paravertebral peut etre suffisante. Les prelevements sont adres- 
ses pour analyse bacteriologique et histologique. Dans la mesure 
du possible, une recherche d'ARN-16S sur les prelevements est 
faite si I'enquete bacteriologique reste negative. L'examen histo- 
logique peut montrer une infiltration a PNN dans les spondylo- 
discites a pyogene, mais il est particulierement utile pour le 
diagnostic de spondylodiscite tuberculeuse en montrant des 
granulomes epitheloTdes et gigantocel I ula ires avec necrose 
caseeuse. 

Les serologies de Wright pour la brucellose et de Widal et Felix 
pour les infections a salmonelles sont realisees en fonction du 
contexte. II en est de meme des recherches de bacille tubercu- 
leux dans I'expectoration ou par tubage gastrique, de I'lDR a la 
tuberculine ou des tests recents quantifiant la production d'inter- 
feron-y. 

Une echographie cardiaque a la recherche d'une endocardite 
associee doit etre effectuee au moindre doute, notamment dans 
les spondylodiscites a streptocoque et staphylocoque. 


Le staphylocoque dore est le germe le plus frequemment en 
cause (environ 50 % des cas). Les autres germes identifies sont 
des streptocoques, des enterocoques ou des bacilles a Gram 
negatif. Les spondylodiscites par inoculation sont volontiers dues 
a des staphylocoques epidermidis. Plus rarement peuvent etre 
en cause une salmonelle, Brucella melitensis, Coxiella burnetti, 
Tropheryma whipplei, ou encore Pseudomonas aeruginosa chez 
les toxicomanes par voie intraveineuse. 

La tuberculose reste une cause frequente de spondylodiscite 
infectieuse, volontiers multifocale ou de presentation atypique 
sous la forme d'une spondylite isolee ; elle represente environ 
20 % des spondylodiscites infectieuses. 

Les spondylodiscites fongiques sont beaucoup plus rares, le 
plus souvent a Candida albicans, et volontiers associees a une 
candidemie. Elies sont surtout rencontrees dans les spondylo- 
discites par inoculation, chez les toxicomanes par voie intravei- 
neuse, ou les patients porteurs d'un catheter central. 

Diagnostic differentiel 

Les discopathies degeneratives inflammatoires de type Modic 1 
peuvent donner en IRM un aspect trompeur de spondylodiscite. 
Plus rarement, on peut discuter une atteinte microcristalline 
(goutte, chondrocalcinose) ou une spondylarthropathie. En cas 
de doute, la repetition de FIRM permet de faire la difference en 
montrant une aggravation rapide des lesions dans les spondy- 
lodiscites infectieuses. 
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Traitement 

1. Antibiotherapie 

Le traitement initial repose sur une bitherapie synergique par 
voie intraveineuse a forte dose, pendant 2 a 3 semaines, relayee 
par un traitement d'entretien par voie orale (tableau 2). La duree 
du traitement d'une spondylodiscite non tuberculeuse est d'au 
moins 12 semaines. 

Pour les spondylodiscites tuberculeuses, le traitement repose 
sur une quadritherapie pendant 2 mois relayee par une bithera- 
pie (isoniazide et rifampicine) apres s'etre assure de la sensibi- 
lity de la souche si le bacille tuberculeux a pu etre isole. La duree 
totale du traitement est de 9 a 12 mois. 

2. Mesures associees et traitement chirurgical 

Le repos strict au lit est recommande pendant 3 a 4 semaines, 
sous couvert d'une anticoagulation preventive. Le lever est 
realise avec un corset, qui sera porte pendant quelques mois. 

Les abces paravertebraux resistant au traitement antibiotique 
peuvent etre draines (ponction guidee ou evacuation chirurgi- 
cale). Les abces epiduraux peuvent regresser sous traitement 
medical, mais necessitent parfois un geste chirurgical s'ils sont 
responsables d'une compression medullaire ou d'un syndrome 
de la queue de cheval. La presence de materiel d'osteosynthese 
(spondylodiscite postoperatoire) ou une instability rachidienne 
peuvent egalement conduire a la chirurgie. 

Surveillance 

Elle est avant tout Clinique (diminution progressive des douleurs 
rachidiennes, disparition de la fievre) et biologique (normalisation 
des marqueurs de I'inflammation). 


II ne faut pas s'inquieter d'une progression « paradoxale » des 
destructions radiologiques en debut de traitement. La guerison 
s'accompagne souvent d'une condensation des plateaux verte- 
braux et parfois d'un bloc vertebral, souvent associe a une defor- 
mation en cyphose. Une IRM de controle n'est indiquee que s'il 
existe initialement une epidurite, un abces paravertebral ou une 
evolution defavorable. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Staphylococcus aureus est le germe le plus souvent 
responsable des infections osteoarticulaires. 

0 Une monoarthrite aigue doit etre consideree 
a priori comme septique. 

0 Les spondylodiscites tuberculeuses sont devenues 
exceptionnelles. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La fievre est constante au cours des spondylodiscites 
infectieuses a pyogene. 

□ L'imagerie par resonance magnetique nucleaire 
est I'examen le plus sensible pour le diagnostic 
de spondylodiscite infectieuse. 


0 La ponction-biopsie discovertebrale est toujours 
indispensable au diagnostic microbiologique 
d'une spondylodiscite. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels sont en faveur 
d'une spondylodiscite infectieuse ? 

□ Fievre. 

0 Douleur rachidienne a la mobilisation 
et calmee par le repos. 

0 Une raideur rachidienne segmentaire a I'examen. 

□ Un hypersignal de deux corps vertebraux adjacents 
sur les sequences T2 de I'IRM. 

( ‘P t 'l : 0 / A 'A ‘A : 9 / A 'A 'A > V : sasuodaa ^ 
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